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Abreviaturas

ANA American Nurses Association

ASSE Administracion de los Servicios de Salud del Estado
BGN Bacilo Gran Negativo

DDD Dosis Diarias Definidas

DGSNIS Direccion General del Sistema Nacional Integrado de Salud
KPC Klebsiella pneumoniae Carbapenemasa

MMR Microorganismo Multiresistente

MO Microrganismo

MPC Microorganismo Productor de Carbapenemasa
MPR Microrganismo Pan Resistente.

MSP Ministerio de Salud Publica

MXR Microrganismo Extensamente Resistente.

NANDA North American Nursing Diagnosis Association
NDM Nueva Delhi Metalobetalactamasa

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud.

RAM Resistencia a los Antimicrobianos.

UCI Unidad de Cuidados Intensivos

UFC Unidades formadoras de colonias



Resumen

Esta investigacion surgido debido al incremento de casos de pacientes colonizados
por microorganismos multirresistentes a carbapenemasas, lo que llevé a iniciar la
busqueda bibliografica sobre el tema y cdmo abordar el cuidado de estos pacientes

en domicilio, detectandose una carencia de informacion al respecto. Conociendo la
existencia de una Guia para el cuidado domiciliario de pacientes colonizados por
dichos microorganismos de un centro hospitalario, se decidié investigar con el
objetivo de evaluar su comprension y aplicacion para evitar su propagacion.

Se desarrolld un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal utilizando
muestreo por conveniencia de usuarios colonizados que estuvieron internados en el
periodo de enero 2017 a julio 2018.

La recoleccion de datos se realizé a través de entrevista semiestructurada, en la cual
se aplicd un instrumento elaborado especialmente previo consentimiento informado.
También se les realizé un hisopado rectal para conocer el estado de colonizacién.

De acuerdo a los objetivos planteados los resultados fueron que el 57% comprendié
totalmente la guia, 36% parcialmente y 7% no la comprendi6. El mayor desacierto
identificado radico en no tener claro que frente a un reingreso hospitalario o consulta
medica, tenian que avisar que eran portadores de dichos microorganismos ademas

de mostrar el resumen de alta que se les habia entregado previamente. El 71%
aplicé la guia y el 29% no; y el 84% se encuentran descolonizados.

Se concluye que es importante la presencia de un Licenciado en Enfermeria que

prepare un plan de alta de enfermeria cerciorandose de que se comprenda.

Palabras claves: cuidados domiciliarios, colonizacién, microorganismos
multirresistentes  productores de carbapenemasas, cadena epidemioldgica,

prevencion.



Introduccion

El siguiente Trabajo Final de Investigacion fue realizado por cinco estudiantes de la
Universidad de la Republica, Facultad de Enfermeria, cursando la carrera
Licenciatura en Enfermeria, Plan de estudios 93, en el marco del Departamento de
Salud de Adulto y Anciano.

Es a partir de la practica de internado como estudiantes de Licenciatura en
Enfermeria y nuestra labor como funcionarios de distintas instituciones sanitarias,
que se comenzd a apreciar la aparicion de casos de pacientes colonizados por
microorganismos multirresistentes (MMR) entre ellos los productores de
carbapenemasa.

Esto llevo a iniciar la busqueda de evidencia cientifica sobre el tema y como abordar
el cuidado de dichos pacientes, no solamente en la sala de internacion sino también
en su domicilio.

Frente al rastreo bibliografico se aprecié que existia una carencia de informacién en

lo referente al cuidado domiciliario y seguimiento.

Dada la aparicion de nuevos brotes epidémicos de microorganismos productores de
carbapenemasa (MPC) en los centros hospitalarios de nuestro pais y sumado a la
incidencia mundial de estos microorganismos (MO) debido al uso indiscriminado de
los antibidticos fue que se considero relevante abordar este tema por ser de interés
epidemioldgico.

Estudios recientes informan que se ha producido un incremento mundial en el uso
global total de antibiéticos en humanos entre los afos 2000 al 2015 los cuales
expresados en dosis diarias definidas (DDD) aumentaron un 65% mientras que la
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tasa de consumo aumentdé un 39%. En Uruguay no esta sistematizada la

estadistica y no hay datos fiables.



Fue asi que conociendo la existencia de una "Guia para el cuidado domiciliario de
pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes™ (ver anexo 1) de un centro
hospitalario de Montevideo, sobrevino la idea de evaluar la repercusion de la misma

en cuanto a la comprension y su utilizacion en la vida diaria del paciente con el fin de
evitar la propagacion de estos microorganismos.

La relevancia definitiva del estudio en cuestion, se traduce para nosotros en esta
instancia de la carrera, en colaborar con la interrupcién de la cadena epidemiolégica
desde nuestro rol, enfatizando en los cuidados de Enfermeria.

Como gestor que es el Licenciado en Enfermeria, debe tener en cuenta que las
infecciones nosocomiales relacionadas a MMR se asocian a un aumento de la
mortalidad, por las limitaciones terapéuticas existentes y por el aumento del coste
sanitario, debido a la internacién prolongada como por el mayor consumo de
recursos que conllevan.

Segun datos presentados en el boletin epidemiolégico de mayo 2017 del Ministerio

de Salud Publica (MSP), “actualmente se estima en 700.000 las muertes anuales a

nivel mundial atribuibles a la resistencia a los antimicrobianos (RAM)”. 2

Se pretendera que este trabajo sea un aporte educativo al paciente y su entorno, a la
institucion y a la formacién como futuros profesionales de la salud.

El objetivo de este trabajo es conocer en qué medida el usuario colonizado por
MMR, de un centro hospitalario de Montevideo, entiende y cumple con la guia para

el cuidado domiciliario que se le brinda una vez dado de alta.



Pregunta Problema

¢ El usuario colonizado por microorganismos multiresistentes a carbapenemasa, o en
su defecto su cuidador principal, de un centro hospitalario de Montevideo en el
periodo enero 2017 a julio 2018, entiende y cumple con la guia para el cuidado

domiciliario?

Objetivos

Objetivo general

* Conocer si el usuario colonizado por microorganismos multirresistentes
a carbapenemasas, de un centro hospitalario de Montevideo en el
periodo enero 2017 a julio 2018, o en su defecto su cuidador principal,

entiende y cumple con la guia para el cuidado domiciliario.

Objetivos especificos

* Evaluar si comprenden los cuidados requeridos en domicilio.
* Conocer si cumplen con la guia de cuidados entregada al alta.

* Conocer el estado de colonizacion de los usuarios.



Antecedentes

Se realizé una busqueda bibliografica en diferentes buscadores cientificos a nivel
nacional e internacional, mediante consultas a las bases de datos nacionales como

la Biblioteca de la Universidad de la Republica (BIUR), la Biblioteca Virtual en Salud

en Enfermeria (BVS-E), el portal Timbé y la base de datos del Ministerio de Salud
Publica (MSP) e internacionales en bibliotecas virtuales como Scielo, Dialnet, Lilacs,
Medline, Bireme, Ebsco, asi como también en las bases de datos de la Organizacion

Panamericana de la Salud (PAHO) y Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Los trabajos que se encontraron en diferentes paises fueron acerca de la

aparicion de MMR a carbapenemasas y su abordaje terapéutico.

No se encontraron estudios de investigacion especificos sobre el cuidado

domiciliario de pacientes colonizados por MMR.



Marco Teodrico

Florence Nightingale escribié en 1858 que el objetivo real de la enfermeria era
“poner al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre él".
La definicion ha evolucionado con el tiempo y ha sido definida por la American
Nurses Association (ANA) en su Social Policy Statement (1995) como “el diagndstico

y tratamiento de las reacciones humanas a la salud y la enfermedad”. ®

El Plan '93 de estudios de la Facultad de Enfermeria, Udelar la entiende como “ una
disciplina cientifica encaminada a fortalecer la capacidad reaccional del ser humano”
.~ por mantener su equilibrio con el medio™... " Enfoca la atencién a través de un

proceso integral humano, continuo, interpersonal, educativo y terapéutico”. *

Los microorganismos (MO) estan en todos lados, en el agua, en el suelo, en la
vegetacion y en las superficies corporales como la piel, el tubo digestivo y otras
zonas abiertas al exterior. La mayoria son inocuos, y algunos incluso desempefian

funciones que benefician al cuerpo. °

“La investigacion ha demostrado que la "microbiota normal” proporciona la primera

linea de defensa contra los microorganismos patégenos, ayuda a la digestion,
participa en la degradacién de toxinas y contribuye a la maduracion del sistema
inmunitario™.

Los Bacilos (bacterias en forma de baston o vara) se dividen en dos grandes grupos

de acuerdo a técnicas de tincion. Estos son: Gram positivos: son aquellos que se
tinen de violeta de genciana (tincién de Gram) en la pared celular porque carecen de
capa de lipopolisacarido; y Gram negativos: son aquellos que no se tifien de violeta

de genciana porque poseen la capa de lipopolisacarido y por lo tanto quedan color

rosa luego de la tincion de Gram. La tincién de Gram es un tipo de tincién empleado

en bacteriologia para la visualizacion de la morfologia celular bacteriana.
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Las principales caracteristicas de los bacilos gram negativos (BGN) son: no forman
esporas, pueden ser inmoéviles o moviles, crecen rapidamente tanto en forma aerobia
como anaerobia asi como en medios selectivos o no selectivos, fermentan la

glucosa, reducen los nitratos y son catalasa positivos y oxidasa negativos. 6

Las enterobacterias son microorganismos ubicuos. Debido a su ubicuidad los
hospedadores estan expuestos regularmente a las cepas en la comunidad, en un
viaje o en el hospital. Una cepa es una poblacion genéticamente idéntica obtenida a

partir de una sola célula.

Algunos microorganismos que residen normalmente en una parte del cuerpo,
pueden producir infecciones en otra. ’

Las enterobacterias pertenecen a la familia de las Enterobacteriaceae formada por
bacilos y cocobacilos gram negativos anaerobios facultativos. Dentro de esta familia
podemos encontrar alrededor de 50 géneros, cientos de especies y subespecies, la

mayoria de las infecciones en seres humanos estan causadas por pocas especies.

El género Klebsiella esta formado por un grupo de bacterias en la que predominan
dos especies, K. pneumoniae y K. oxytoca que producen enfermedades en el

hombre.

Klebsiella pneumoniae, esta presente en el sistema respiratorio y en las heces de las
personas sanas. 8 Sin embargo, una vez que K. pneumoniae se traslada de su lugar

habitual a otros 6rganos, causa infecciones del tracto urinario, gastrointestinales,
pulmonares, pudiendo entrar también al cuerpo a través de las heridas. La infeccién
puede resultar grave.

Es un MO encapsulado inmovil y en forma de varilla que esta muy adaptado al
ambiente hospitalario, pudiendo sobrevivir mucho tiempo en las manos del personal
sanitario y en el ambiente gracias a su capsula hidrofila, que le ayuda a ser

resistente a muchos antibiéticos y que le permite resistir a la desecacion en el medio
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y sobrevivir en la piel; ademas dicha capsula protege a la bacteria de la fagocitosis y

de los diversos factores bactericidas del huésped. °

“Las infecciones por K. pneumoniae resistente a carbapenemes u otras
enterobacterias se asocian a una elevada morbimortalidad especialmente en
pacientes con estadia prolongada en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
expuestos a dispositivos invasivos.” '° También suelen asociarse a altos niveles de
resistencia a otros antimicrobianos y a un alto potencial de diseminacion, ya que
estas pueden sobrevivir por periodos prolongados en el tracto intestinal de los

pacientes o en el medio ambiente hospitalario.

Desde el punto de vista clinico las enterobacterias se pueden clasificar en dos
grupos, las enterobacterias patégenas primarias (Salmonella, Shigella, Yersinia, y
algunas cepas de Escherichia coli) las cuales causan enfermedad cuando entran al
organismo Yy las enterobacterias oportunistas (Citrobacter, Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiella, Serratia, Proteus) que causan infecciones oportunistas

cuando los mecanismos de defensa del huésped se hallan comprometidos. !’

"Muchos microorganismos patdégenos oportunistas que causan infecciones
hospitalarias son transmitidos de un paciente a otro a través de las manos del
personal que trabaja en el hospital”. '2

Los MPC se dividen en dos grandes grupos: serinbetalactamasas vy

metalobetalactamasas. Ambos producen gran frecuencia e impacto ya que inactivan

a los carbapenemes y en general a los antibidticos betalactamicos.

Carbapenemasas son un “grupo de enzimas capaces de hidrolizar los
carbapenémicos y de conferir, en la mayoria de los casos, resistencias a estos
antimicrobianos. La mayoria de los MPC son resistentes, al menos, a un antibiético
carbapenémico”. Entre los antimicrobianos carabapenémicos podemos citar a:
Imipenem, Meropenem, Ertapenem y Doripenem (este ultimo no disponible en

Uruguay). "
12



“Las principales carbapenemasas detectadas son KPC, IMP, VIM, NDM y OXA-48".

4 KPC se encuentra dentro de la clase A segun la clasificacion de Ambler; en

tanto IMP, VIM y NDM pertenece a la clase B; mientras que OXA-48 pertenece a la
clase D. ™®

Todas descritas en Uruguay.

En funcidén a la estructura molecular y a la secuencia de aminoacidos de las
enzimas, la clasificacion de Ambler fue planteada en 1980 y abarca cuatro grupos A,

B, C y D. Las beta-lactamasas de los grupos A, C y D tienen en su estructura el
aminoacido serina y por lo tanto se llaman serina-beta-lactamasas; estas enzimas
hidrolizan penicilinas, oxacilinas y cefalosporinas. Las del grupo B conocidas como
metalo-beta-lactamasas se diferencian de los otros tres grupos en que tienen un ion

de zinc en su estructura, que les permite ejercer su accidn enzimatica sobre

penicilinas, cefalosporinas y carbapenems pero no sobre monobactamicos. 16

Algunos MPC resisten a muchos antibiéticos, esa resistencia puede ser de forma

natural o adquirida.

La resistencia natural es aquella propia del género o especie bacteriana mientras la

adquirida aparece por mecanismos bioquimicos o por diversos elementos moviles
(plasmidos). Esta ultima posibilidad afiade mayor gravedad al problema, pues la
diseminacion del correspondiente elemento moévil favorece la aparicion de brotes

nosocomiales. V7

Los MPC tienen la capacidad de adquirir rapidamente resistencia a los antibioticos.
Segun el grado de resistencia a los antimicrobianos los MO pueden ser:
multirresistente (MMR) ausencia de sensibilidad a al menos un antibiético de tres o

mas familias de antimicrobianos; extensamente resistente (MXR) ausencia de
sensibilidad a al menos un antibidtico de todas las familias excepto una o dos; y
panresistente (MPR) resistente a todos los agentes antimicrobianos comercialmente

disponibles. '
13



Los patdgenos multirresistentes causantes de infecciones nosocomiales fueron
agrupados por la sigla ESKAPE en publicaciones del afio 2008. Esta sigla significa

en cada una de sus iniciales las siguientes bacterias: Enterococcus faecium,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanni,
Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp, las cuales poseen altas tasas de
resistencia a los antimicrobianos. Luego se cambid la letra K por la letra C para
denominar a la bacteria Clostridium difficile y la E final para denominar
Enterobacterias (Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae) quedando formada la

sigla ESCAPE."®

Una de las causas principales de aumento de la resistencia a los antimicrobianos
(RAM) a nivel mundial se produce por el uso inapropiado e indiscriminado de estos
farmacos y la capacidad que tienen las enterobacterias de desarrollar mecanismos

de resistencia; lo cual constituye actualmente una gran amenaza debido a la rapida
diseminacion de cepas MMR en los nosocomios lo que puede llevar a la aparicion de

brotes epidémicos. %°

Muchos de los antimicrobianos utilizados en animales para la produccion de
alimentos son iguales a los utilizados en el ser humano. El uso inapropiado e
indiscriminado de estos antimicrobianos en animales destinados a la produccion de
alimentos puede llevar a la propagacion de bacterias resistentes a los
antimicrobianos, que posteriormente pueden transmitirse al ser humano a través de
los alimentos y de otras vias.

“En mayo de 2015, la 68° Asamblea Mundial de la Salud reconocio la importancia

del problema de salud publica que supone la resistencia a los antimicrobianos
(RAM) y adoptd un Plan de accion mundial sobre la resistencia a los antimicrobianos
que propone intervenciones, para controlar dicha resistencia, y en particular para

reducir el uso innecesario de antimicrobianos en el ser humano y los animales”.
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Estos antimicrobianos que se utilizan en animales para tratar y controlar infecciones
bacterianas en presencia de enfermedades, son asimismo utilizados en ausencia de
ellas para impedirlas o para provocar su crecimiento.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura y la
Organizacion Mundial de Sanidad Animal también adoptaron medidas en 2015 que
respaldan dicho plan.

La confeccion de este plan se debid a la necesidad de atenuar las consecuencias

que para la salud humana tiene el uso de antimicrobianos utilizados en animales
destinados a la produccion de alimentos y tiene como objetivo contribuir a preservar

la eficacia de los antimicrobianos en la medicina humana y veterinaria.

Este plan requiere un enfoque intersectorial, entre la medicina humana y la medicina
veterinaria y esta previsto con recomendaciones y practicas éptimas que se deben

cumplir.

El plan propone reducciones generales y restricciones completas de algunos
antimicrobianos y se aplicara de manera universal independientemente de la region,
los ingresos y el entorno de cada pais, aunque su aplicacidon en paises de ingresos
bajos y medios puede necesitar consideraciones especiales. 2’

El aumento de RAM segun estudios ha sido del 65% en el uso global total de
antibidticos en humanos entre los afnos 2000 al 2015 expresados en dosis diarias
definidas (DDD) y en la tasa de consumo ha sido del 39%. Las proyecciones para el
2030 asumiendo que no haya cambios de politicas seran de un 200% mas alto que

las dosis diarias estimadas para el 2015. La resistencia a los antibidticos es un
problema de salud mundial; cuando surge en un pais, se propaga rapidamente a

otras partes del mundo. %
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El primer caso de MPC tipo KPC ocurrié en 1996 en Carolina del Norte en EEUU,
luego se llegaron a establecer otros casos en hospitales de los estados vecinos,
aparentemente debido al transito de pacientes colonizados y posteriormente se
extendio a lo largo de todo el pais. En el 2005, en Francia se detectd una cepa de
Klebsiella pneumoniae en un paciente que habia estado en Nueva York. Con el
tiempo se han ido aislando KPC en diversos paises como Espana, Israel, Escocia,

China, Grecia.

El primer reporte de aislamientos de KPC en Latinoamérica se realizé en Medellin

(Colombia) en el afio 2005. Luego en Brasil, Argentina y Costa Rica. %

En Uruguay el primer caso identificado de KPC fue en el afio 2011, en la ciudad de
Maldonado. #*

El primer caso identificado de MPC tipo NDM fue en el afio 2008, en un paciente de
origen sueco que habia viajado a la India. Posteriormente surgen casos en Pakistan,

Europa, Japén, Australia, Canada y Estados Unidos.

En Latinoamérica el primer caso reportado es del afio 2011, en pacientes pediatricos
que no habian viajado y de origen guatemalteco, luego se reportan casos de

neonatos en Colombia; y en el 2016 se reporta en Peru.

No hay datos de cuando se habria dado el primer caso de NDM en Uruguay, sin
embargo el MSP report6 que en 2016 fueron 24 los casos de pacientes en
aislamientos. 2

A pesar de que la prevalencia en los casos de MPC alrededor del mundo son los
anteriormente citados, también se han detectado del tipo VIM, IMP y OXA-48. Todas

ellas de igual forma presentes en Uruguay.

"El Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias uruguayo, creado en
1997 (posteriormente se creo la notificacién online en 2008), a través de la Unidad

de Control de Infecciones Hospitalarias de la Divisién Epidemiologia tiene como

16



cometido la deteccion y el seguimiento de las infecciones acontecidas en el ambito
hospitalario a nivel nacional. Cuenta con un sistema informatizado de vigilancia
(notificacion) de los eventos infecciosos mas destacados y representativos de la

infeccion hospitalaria™. %’

Un sistema de vigilancia epidemiolégica tiene la finalidad de proteger la salud
humana mediante la deteccion de cambios desfavorables en el estado de salud de

las poblaciones y factores ambientales comprometidos, proporcionando la
informacion necesaria para una intervencion efectiva a través de la comparacion,
analisis e interpretacion de informacion obtenida de programas ambientales asi
como de otras fuentes propicias, sobre eventos de salud o condiciones relacionadas

con el mismo.

La vigilancia epidemiolégica contribuye a disefiar estrategias para impedir la
propagacion de enfermedades. La elaboracion de programas, normas y protocolos,

la aplicacion y control de estas brindan al usuario también mayor seguridad.

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica son importantes porque: permiten conocer
la situacién de los problemas de salud de forma integrada, proporcionan mayor nivel
de analisis y utilizacion de la informacion, previenen y actian con mas precision y
efectividad en las acciones frente a brotes epidémicos y epizodticos. A su vez
aportan mayor beneficio para la toma de decisiones, con base cientifica y facilitan la
formulacion de alineaciones sobre bases objetivas, con el fin de prevenir y controlar
dichos problemas.

Las enfermedades susceptibles de vigilancia son aquellas que constituyen un

problema de salud publica por su alta prevalencia, incidencia o mortalidad.

Para determinar qué enfermedades son susceptibles de vigilancia deben tenerse en

cuenta parametros que definan su comportamiento como: magnitud (indicador de

17



morbilidad y mortalidad), trascendencia (segun la discapacidad y afios de vida
potencialmente perdidos) y vulnerabilidad (que prevé posibilidades de prevenciéon y

tratamiento exitoso al alcance de los servicios de salud).
Existen tres tipos de sistema de vigilancia epidemioldgica:

La vigilancia pasiva, en la cual el especialista no ejecuta personalmente la accion
para obtener la informacion sino que ésta se obtiene directamente de los registros

como ser historias clinicas o registros de enfermedades de notificacion obligatoria.

La vigilancia activa, es cuando el especialista ejecuta personalmente la busqueda de
la informacion de la vigilancia en encuestas de morbilidad, en investigaciones de

brotes epidémicos, en controles de foco.

La vigilancia especializada o centinela, es la vigilancia que se realiza a un problema
de salud en particular, puede utilizar elementos de la vigilancia pasiva y la activa y se

caracteriza por una rapida deteccién, inmediata accion y prevencion especifica.

Dentro de la vigilancia centinela uno de los problemas de salud que se trabajan es
referente a las enfermedades transmisibles por contacto entre ellas las

bacterianas.?®

El combatir las infecciones que éstas causan, es un desafio para los equipos de
salud en la actualidad. Desde el rol de enfermeria es fundamental insistir sobre la
importancia del lavado de manos. El hecho de hacerlo constituye un componente

trascendental en el control de éstas seglin recomendaciones del MSP. %
El lavado de manos segun la OMS es el procedimiento por medio del cual se asean

las manos con el fin de remover la flora bacteriana transitoria y ademas reducir el

riesgo de contaminacién cruzada entre los pacientes. *°
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Ademas de transmitirse por las manos se transmite por el contacto con heces,
exudados de heridas u orina y por via indirecta, a través de materiales y superficies

ambientales contaminadas que han estado en contacto con los pacientes infectados.

Como se cita anteriormente, la falta y/o la inadecuada higiene de manos del personal
sanitario promueve infecciones pero también la inadecuada limpieza y desinfeccion

ambiental debido a que ello es concomitantemente, vector principal de transmision.

Son especialmente susceptibles los pacientes con edad avanzada y los recién
nacidos, los ingresados en unidades de cuidados intensivos, los pacientes que
reciben tratamiento inmunosupresor por cancer, aquellos con internaciones
prolongadas, los que han recibido multiples planes antibiéticos, personas sometidas
a dispositivos invasivos, cirugias recientes, diabetes mellitus, cirrosis hepatica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dializados crénicos y personas con

sistemas inmunodeprimidos. >’

Una persona sana puede adquirir la bacteria y no presentar infeccion, es lo que se
denomina colonizacion o estado de portador, “proceso por el que la cepas de
microorganismos se convierten en flora residente. En este estado, los
microorganismos pueden crecer y multiplicarse, pero no producen enfermedad. La
infeccion se produce cuando los microorganismos recién introducidos o residentes
invaden una parte del cuerpo en la que las defensas son ineficaces y el patégeno
dafa los tejidos. La infeccidén se convierte en una enfermedad cuando los signos y
sintomas de la infeccién son Unicos y pueden diferenciarse de otros trastornos”. *2
La colonizacion de pacientes se puede identificar a través de un hisopado rectal u
otras muestras bioldgicas.

La técnica del hisopado rectal sirve para identificar pacientes colonizados con MPC

en el tracto gastrointestinal. Esta técnica tiene limitaciones, ya que los pacientes

pueden estar colonizados con MPC en concentraciones inferiores al  limite de
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deteccion de este método (1 x 102 UFC/mL a 1 x 106 UFC/mL). Por lo tanto es

posible la no deteccion de pacientes colonizados.

El procedimiento consiste en introducir un hisopo en el recto y rotarlo por unos
segundos, al retirar el hisopo comprobar presencia de tonalidad amarillenta. Luego
colocar el hisopo en tubo con medio de transporte (Medio Stuart), el cual debe ser
enviado al laboratorio bacterioldgico dentro de las 24 horas posteriores a la toma de

la muestra. 33

Por otra parte, aquellos pacientes que no padecen la enfermedad pero estan
colonizados, pueden transmitir los microorganismos que la causan a otras personas.
El riesgo es que puedan ser portadores asintomaticos de estas bacterias y las

puedan transmitir a otras personas vulnerables.

Frente a la colonizacion no deben ser administrados antibiéticos. Si en presencia de

la infeccion, adecuando el tratamiento a cada caso. **

“El tratamiento antimicrobiano éptimo aun no esta completamente establecido y
depende de la susceptibilidad de cada aislamiento”... “se han reflotado viejos
antibiéticos como las polimixinas, la fosfomicina y el cloranfenicol y se han
desarrollado nuevas drogas como la tigeciclina”... "por ello es frecuente el uso de
combinaciones de antimicrobianos que parecerian ser seguras, como el uso de
tigeciclina con colistina o rifampicina. Ademas se ha detectado resistencia intra-
tratamiento por lo que deberia monitorizarse la misma”.*°

La terapia combinada reduce significativamente la mortalidad de aquellos casos mas

graves.

Son fundamentales en el cuidado de los pacientes colonizados e infectados las
medidas de aislamiento e higiene para evitar la propagacion de estas bacterias y la

existencia de mas casos de colonizacién e infeccion nosocomial. O sea, de la
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presencia de una reaccion adversa por un agente infeccioso o sus toxinas, en forma
localizada o sistémica sin haber evidencia de que estuviera presente o en incubacién

al momento de admision del paciente al hospital. De esta forma es que se logra
prevenir la transmisién cruzada de gérmenes para combatir este tipo de infeccion,

cortando la cadena epidemioldgica.

Seis eslabones componen la cadena de infeccion: la causa, o microorganismo; el
lugar donde reside el microorganismo de forma natural (reservorio); una puerta de
salida del reservorio; un método (modo) de transmision; una puerta de entrada en el
huésped y la susceptibilidad del huésped. El microorganismo es capaz de producir

un proceso infeccioso dependiendo del numero de microorganismos presentes, la
virulencia, patogenicidad, la capacidad de entrar al cuerpo, la susceptibilidad del
huésped y la capacidad de los microorganismos de vivir en éste. Los reservorios o
fuentes son otros seres humanos, los propios microorganismos del paciente, plantas,
animales o ambiente en general. Antes de que una enfermedad pueda establecerse,

el microorganismo debe abandonar el reservorio. Luego de lograr esto, requiere un
medio de transmision para llegar a otras personas a través de la entrada receptora.
Dicha trasmision puede ser directa, indirecta o por el aire. Antes de que una persona
se infecte, los microorganismos deben entrar en el cuerpo del huésped susceptible o
sea, de la persona con riesgo de infeccion. Un huésped inmunodeprimido presenta

mayor riesgo.

Todos ellos son importantes y cumplen una funcion en la cadena. Es preciso
destacar que si el huésped no se encuentra susceptible, aunque el microrganismo

logre salir del reservorio, no lograra ingresar a dicho huésped.

"El coste de las infecciones hospitalarias para el paciente, el centro y las entidades

financiadoras es elevado. Las infecciones hospitalarias prolongan el tiempo de
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hospitalizacion, aumentan el tiempo que el paciente esta alejado del trabajo,
producen incapacidad y molestias y pueden incluso acabar con la vida™. >

El diagndstico de enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) de los problemas asociados a la transmision de microorganismos es:
“Riesgo de infeccion”, estado en el que un sujeto tiene mayor riesgo de ser invadido

por microorganismos patdégenos.

Cuando se utiliza este diagnostico es importante considerar los factores de riesgo:
defensas primarias inadecuadas (piel rota, tejido traumatizado, disminucién de la
accion ciliar) y defensas secundarias inadecuadas (inmunodepresion, reduccion de

hemoglobina y supresion de respuesta inflamatoria).

Los pacientes con riesgo de infeccion son candidatos a padecer complicaciones
como fiebre, nutricion desequilibrada por debajo de las necesidades corporales,
dolor agudo, alteracion de la interaccidn social si debe aislarse y ansiedad si es

aprensivo frente a los cambios.

Los objetivos de enfermeria frente al riesgo de infeccidn seran: mantener o restaurar
las defensas, evitar la propagacion del microorganismo infeccioso y reducir o aliviar

los problemas relacionados a la infeccion.

Las estrategias para cumplir con dichos objetivos deben incluir el uso de las técnicas
asépticas, la puesta en marcha de medidas de apoyo a las defensas del huésped
susceptible(siendo importante considerar aqui la higiene, la nutricion por medio de
una dieta equilibrada y con ingesta de liquido, el suefio adecuado, la eliminacién de
los factores estresantes y la vacunacion) y la educacién de los pacientes y
cuidadores principales sobre las medidas protectoras para evitar las infecciones y la
propagacion de los microorganismos infecciosos cuando haya una infeccion. La

higiene de manos es fundamental tanto de los pacientes, cuidadores, asi como del
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personal sanitario ya que las manos son el principal mecanismo de diseminacion. Se

la considera una de las maniobras mas eficaces de control de la infeccion. *

La utilizacion adecuada de las técnicas asépticas previene la propagacion de las
infecciones intrahospitalarias, asegurando al paciente ya que le evita a este ser

victima de un evento adverso o centinela.

Un evento adverso es un incidente que produce dafio leve o moderado al paciente.
Por otra parte un evento centinela es un hecho inesperado que involucra la muerte o
dafio fisico o psicoldgico grave y que no esta relacionado con la historia natural de la

enfermedad.

Otro de los pilares fundamentales para evitar la propagacion es la educacion al

paciente, su entorno y al personal de salud.

Frente a la elaboracion de un plan de alta de enfermeria es necesario considerar las
necesidades del wusuario y elaborar un plan integral para satisfacerlas.
Proporcionando informacién importante y personalizada con el fin de favorecer la

continuidad de los cuidados al egreso de la hospitalizacion. 38

En domicilio los wusuarios colonizados, deberian adoptar medidas
independientemente del tipo de bacteria que los haya colonizado entre ellas: no
debe condicionar su vida domiciliaria por ser portador de esa bacteria, debe
higienizarse las manos con mas frecuencia, con agua y jabén o con soluciones
alcohdlicas, usar ropa de bafo individual y utilizar solucion de hipoclorito para la

desinfeccion del bafo luego de su uso.

La persona cuidadora debe lavarse las manos después de establecer contacto fisico
con el colonizado, utilizar guantes descartables cuando manipule heces vy

secreciones corporales.
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Estas medidas deben mantenerse en tiempo variado dependiendo del caso, pero no
hay acuerdo cientifico de cual es el tiempo seguro de descolonizacién espontanea el

que podria llegar a ser de hasta un afio. *°

De esta manera podra fortalecer la salud de la persona, entendiendo a ésta como
“un estado de bienestar fisico, mental y social completo, no simplemente la ausencia

de enfermedades o padecimientos™ (OMS). 4°
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Metodologia

Se desarrolld un estudio de investigacion cuantitativo, descriptivo de corte
transversal. El universo de estudio fueron los pacientes de un centro de salud de
referencia nacional. La muestra fue no probabilistica por conveniencia tomando los

pacientes colonizados por MPC una vez dados de alta.

Los criterios de inclusién considerados fueron los usuarios colonizados por MPC,

internados en el periodo comprendido entre los meses de enero 2017 a julio 2018,

que percibieron el alta hospitalaria.

Variables:

Procedencia:

Definicion Conceptual: establece la relacién de proximidad y los centros de

referencia sanitarios que le permitan el control posterior al alta asi como la
continuidad de los tratamientos.

Definicion Operativa: Montevideo - Interior

Variable: cualitativa nominal dicotdmica.
Fuente: usuarios incluidos en el estudio.

Edad:

Definicién _conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo,

hasta la actualidad contabilizada en anos.

Definicion operacional: afios de vida que tiene el usuario al momento de la

recoleccion de datos. —Adulto joven (18 a 34) —Adulto maduro (35 a 64) -Adulto
mayor (>65)
Variable: cuantitativa discreta.

Fuente: usuarios incluidos en el estudio.
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Nivel de Instruccion:

Definicién Conceptual: es el grado mas elevado de estudios alcanzados.

Definicion _Operativa: analfabeto - primaria incompleta - primaria completa -

secundaria incompleta - secundaria completa - terciaria incompleta - terciaria
completa.

Variable: cualitativa ordinal.

Fuente: usuarios incluidos en el estudio

Ocupacién:

Definicion Conceptual: actividad que realiza un individuo, con beneficio econémico

Definicion Operativa: estudiante - jubilado o pensionista -empleado - desocupado

Variable: cualitativa nominal politémica.
Fuente: usuarios incluidos en el estudio.

Nivel de Dependencia:

Definicién _Conceptual: grado de dependencia de la persona en relaciéon a la

autonomia que presenta y el requerimiento de cuidados que necesita.

Definicién _Operativa: dependencia total — dependencia severa - dependencia
moderada —

dependencia escasa — independencia.
Variable: cualitativa ordinal.

Fuente: usuarios incluidos en el estudio.
Cuidador:

Definicién Conceptual: persona que acompana al paciente y que realiza actividades

con el objetivo de mejorar la salud de la persona que atiende.

Definicion Operativa: con cuidador — sin cuidador.

Variable: cualitativa nominal dicotdmica.

Fuente: usuarios incluidos en el estudio.
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Comprensidén del contenido de la quia:

Definicién Conceptual: grado en que el usuario colonizado por MPC comprende la

guia de cuidados domiciliarios que se le entrega al alta médica.

Definicién Operativa: comprende — comprende parcialmente — no comprende

Para medir esta variable se desarroll6 un sistema de evaluacién que englobo las
preguntas desplegadas en el instrumento de recoleccién de datos. A cada una se le
atribuyé un puntaje para establecer el nivel de comprension total, parcial o nulo. A
posteriori se sumaron cuantos puntos logré cada usuario para compararsele con el total

establecido.

Variable: cualitativa nominal politémica.
Fuente: usuarios incluidos en el estudio.

Aplicacién de la guia:

Definicién Conceptual: pone en practica la guia en su vida diaria.

Definicién Operativa: si — no

Para medir esta variable se desarrollé6 un sistema de evaluacidon que englobd las
preguntas desplegadas en el instrumento de recoleccion de datos. A cada una se le
atribuyd un puntaje para establecer el nivel de aplicacion. A posteriori se sumaron

cuantos puntos logré cada usuario para compararsele con el total establecido.

Variable: cualitativa nominal dicotdmica.
Fuente: usuarios incluidos en el estudio.
Estado de colonizacion:

Definicién_Conceptual: acciéon por la cual los microorganismos se asientan en un

nicho biologico.

Definicién Operativa: si — no - otro
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Variable: cualitativa nominal politdmica.

Fuente: usuarios incluidos en el estudio.

Procedimiento para recoleccion de informacion e instrumentos utilizados

Para la recoleccion de los datos se realizé una entrevista personal semiestructurada
(veranexo2) 3 cada uno de los participantes encontrados, motivandolos a expresarse con
libertad, en la cual se aplicd un instrumento elaborado especialmente para este
estudio. A los usuarios radicados en Montevideo y la periferia se los entrevistd en
domicilio. Ademas a aquellos que accedieron se les realiz6 un hisopado rectal el
cual fue dirigido al laboratorio bacteriolégico de la Institucion. A los participantes del
interior del pais se les realizo la entrevista telefonicamente y a algunos de ellos por
intermedio de las policlinicas de referencia se les realiz6 el hisopado.

Los datos se procesaron de forma manual y luego se digitalizaron a través del
operador Windows office, Excel, el analisis de los mismos se realizé mediante tablas

de frecuencia absoluta, relativa, porcentuales y graficos de estadistica.

Consideraciones éticas

Para la recoleccion de datos de nuestro estudio se solicitd previamente la
autorizacién correspondiente al centro hospitalario del cual provienen los pacientes

colonizados por MPC mediante carta dirigida al comité de ética de dicha instituciéon

(ver anexo 3)

De igual modo se requirio la autorizacidn explicita de dichos pacientes la cual se
realizé a través del consentimiento libre e informado cumpliendo con la Declaracién

de Helsinki y del Decreto N° 379/2008, en el cual se les brind6 informacion sobre la
investigacion y se asentd el compromiso por parte del grupo de trabajo que

desarrollé el mismo de mantener el anonimato (ver anexo 4 )
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Resultados

Representacion de tablas y graficos

Tabla y grafica N° 1: Caracterizacién de los usuarios colonizados

|

Usuarios [/ 7

i 4 ﬂ FR |FR% USUARIOS COLONIZADOS
[ _colonizados o

|

49%

Localizados | 19 [0.28] 28 50
Fallecidos |32 10.49]| 49 Gl

Datos ity ——=
incongruentes | 13 [0.19] 19 . 19%
Refugio |2 0.03[ 3 | I
Zonaroja | 1 (0.01] 1 , ﬁ 2t
Localizados Fallecidos Datos Refugio Zona roja
Total 67 1 100 incongruentes

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 1: Caracterizacién de los usuarios colonizados por MPC, de un centro
hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.

Tabla y grafica N° 2: Procedencia de los usuarios colonizados

PROCEDENCIA DE USUARIOS

Procedencia I COLONIZADOS
de usuarios [FA [ FR [FR%

colonizados

Montevideo | 47 10.70| 70

B Montevideo

H Interior

Interior 20 10.30] 30

Total 671 1 100

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 2: Procedencia de los usuarios colonizados por MPC, de un centro

hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.

29



Tabla y grafica N° 3: Recibieron la guia de cuidados domiciliarios

RECIBIERON LA GUIiA

_Recibieron: o = Si No
| s quia FA/l FR |[FR%

Si 14 10.74( 74

No 5 10.26( 26

Total 191 1 100

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 3: Recibieron la guia de cuidados domiciliarios los usuarios colonizados por
MPC, de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio
2018.

Tabla y grafica N° 4: Entrevistas realizadas a los usuarios
localizados

Entrevistas| | | ENTREVISTAS REALIZADAS
ntrevistas|| [ [
realizadas ﬂ FR [FR%

Entrevistas en domicifioEntrevistas telefonicas

Entrevistas
en 1110.79]1 79
domicilio
Entrevistas
telefonicas

Total 141 1 100

3 1021 21

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 4: Entrevistas realizadas a los usuarios localizados colonizados por MPC,
de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.
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Tabla rafica N° 5: Hisopados realizados a los usuarios

Hisopados FR |FR%
Realizados | 12 | 0.86 86
No s 1014 14
realizados
Total 141 1 100

Hisopados

RealizadosNo realizados

14%

A |

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 5: Hisopados realizados a los usuarios colonizados por MPC, de un centro
hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.

Tabla y grafica N° 6: Procedencia de los usuarios localizados

Procedencia FR |FR%
Montevideo | 9 |0.64| 64
Interior 5 10.36| 36
Total 141 1 100

PROCEDENCIA

MontevidéoInterior

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 6: Procedencia de los usuarios localizados colonizados por MPC, de un centro

hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.
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Tabla y grafica N° 7: Edad de los usuarios localizados

| EDAD
Edad |FA/| FR |FR%
‘ H Adulto joven (18 a 34) H Adulto maduro (35 a 64)
Adulto u Adulto mayor (>65)
joven | 4 (0.29] 29 P
(18a34)
Adulto
maduro | 3 [0.21] 21
(35a64) 5%
Adulto N
mayor | 7 |0.50| 50 \
(>65)
Total [14] 1 | 100 .

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 7: Edad de los usuarios localizados colonizados por MPC, de un centro
hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.

Tabla y grafica N° 8: Nivel de instruccion de los usuarios

localizados
Nivelde Yo [L PR PR % | NIVEL DE INSTRUCION
instruccion
Analfabeto| 0 | 0 | 0O e 3%
Primaria 6 loa3| 43 40
completa ] 35
Primaria 30
incompleta 2 [014] 14 2(5) 21%
Secundaria| 5 |4 14| 14 15 14% 14%
completa ' 10 I I 8%
Secundaria 5
incompleta 0 A o R . . R . !
Terciaria NN S - XS
3 ) S S ) ] S
Completa 0 0 0 ?Si}\\ ) ‘}“‘0‘& g @e& ] %QO& < &0& & Qs '\\\°0¢
Terciaria O A A
incompleta L [0-08) 8 & & & & &
q' % %QC' &
Total 141 1 100

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 7: Nivel de instruccién de los usuarios localizados colonizados por MPC, de
un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.
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Tabla y grafica N° 9: Ocupacion de los usuarios localizados

I Ocupacion M FR [FR%
Jubiladoo | ¢ 14 571 57
Pensionista
Empleado | 2 [0.14]| 14
Desocupado| 3 [0.21] 21
Estudiante | 1 |0.08| &
Total 141 1 100

OCUPACION

® Jubilado o Pensionista BEmpleado

u Estudiante

# Desocupado

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 9: Ocupacion de los usuarios localizados colonizados por MPC, de un
centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.

Tabla y grafica N° 10: Nivel de dependencia de los usuarios

localizados
| [
| Nivelde |-l | —
T‘ dependencia ﬂ FR HFR%
Dependencia ol o 0
total
Dependencia ol o 0
severa
Dependencia 3 lo21| 21
moderada '
Dependencia s loss| 36
escasa '
Independencia | 6 |0.43]| 43
Total 141 1 | 100

NIVEL DE DEPENDENCIA
4
50 3
40
30 2
20
& ¥ 5 X3
@\0‘ $ ¢ b}é» & 4 O
§ & & » &
¥ & & &
& ¥ & ¥ {\b
& Q@o t&o Q“Q A
9 & & &
QzQ

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 10: Nivel de dependencia de los usuarios localizados colonizados por MPC,
de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.




Tabla y grafica N° 11: Usuarios localizados que poseian cuidador

7Cuidador‘ FA/| FR |FR%
|
Con
cuidador 8 [057] 57
Sin
cuidador 6 (0431 43
Total 14] 1 100

CUIDADOR

| Con cuidaderSin cuidador

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 11: Usuarios localizados colonizados por MPC, que poseian cuidador, de
un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio 2018.

Tabla y grafica N° 12: Comprensién del contenido de la guia

| Comprension
| del contenido|FAl| FR |FR%
de la guia
Comprende | 8 |0.57( 57
Comprende |51 31 3¢
parcialmente
No 1 [0.07] 7
comprende
Total 141 1 100

COMPRENSION DEL
CONTENIDO DE LA GUIA

u Comprende m Comprende parcialmente

= No comprende

-

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 12: Comprension del contenido de la guia de los usuarios localizados
colonizados por MPC, de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo

enero 2017 a julio 2018.
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Tabla y grafica N° 12.1: Desglose de la comprension de la guia

Desglose de la comprension de la guia FA
Conoce estado de colonizacion 14
Sabe que debe lavarse las manos 14
Sabe que debe usar toalla individual 12
Sabe que debe usar hipoclorito 12
Sabe que debe continuar con sus act. en domicilio 9
Sabe que debe cumplir desde el alta los cuidados o por 6 meses 9
Sabe que no debe usar Atb. por su cuenta 10
Sabe que debe informar de su estado de colonizacion 3

DESGLOSE DE COMPRENSION DE GUIA

m Respuestas dadas B Miximas respuestas +
16
14
12
10
8
6
4
2
0
e ,fn- \s ¢°~‘ b“' b" ¢?‘ b‘"
2‘% b \% b’li'..vo‘IJ bt’pﬂ ‘} Q? bz‘Pa Q,?
v G < o v o 0
& b & § » b & 3
& & & Q?ﬁ* < < & S
C vem & & @o.
i P

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 12.1: Desglose de comprensioén de la guia de los usuarios localizados
colonizados por MPC, de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo
enero 2017 a julio 2018.



Tabla y grafica N° 13: Aplicacion del contenido de la quia

Aplicacion

FA | FR |FR% APLICACION DE LA GUIA
de la guia

St 10 |0.71| 71

u Si

No | 41029 29 | ..

Total 141 1 100

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 13: Aplicacion del contenido de la guia de los usuarios localizados
colonizados por MPC, de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo
enero 2017 a julio 2018.

Tabla y grafica N° 13.1: Desglose de la aplicacion de la quia

Desglose de la aplicacién de la guia FA

—_—
—_—

Refiere lavarse las manos

Refiere usar toalla individual

Refiere usar hipoclorito

Refiere continuar con sus act. en domicilio
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Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 13.1: Desglose de la aplicacion de la guia de los usuarios localizados
colonizados por MPC, de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo
enero 2017 a julio 2018.



Tabla y grafica N° 14: Estado de colonizacion de usuarios
localizados

Estado de ESTADO DE
colonizaciéon |FA| FR |FR% COLONIZACION
Si (+) 1 10.08| 8 = Si* No = Otro

No(-) |10]0.84| 84

Otro 110.08| 8

Total 121 1 | 100

Fuente: Resultados obtenidos de las entrevistas a los usuarios.

Tabla y grafica N° 14: Estado de colonizacién de los usuarios localizados colonizados por
MPC, de un centro hospitalario de Montevideo, comprendidos en el periodo enero 2017 a julio

2018.
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Discusion
Los usuarios colonizados por MPC, que estuvieron internados en el periodo enero
2017 a julio 2018 y que se encuentran con alta médica, fueron 67 segun listado
entregado por el Comité de Infecciones del Hospital donde se realizdé la
investigacion. De éstos predominaron los procedentes de Montevideo,
representando un 70% vy el resto procedieron del interior del pais. Dicha
predominancia es consecuente de que mas de la mitad de la poblacion de nuestro
pais reside en la capital y las personas que proceden del interior del pais son
derivados de sus centros de referencia a este.
En el tiempo transcurrido de busqueda y localizacion de usuarios, de la totalidad de
ellos, 32 fallecieron, los cuales representaron un 49%.
No es de extranar esta situacién dado que segun datos del MSP publicados en
mayo 2017, actualmente se estima en 700.000 las muertes anuales a nivel mundial
atribuibles a la resistencia a los antimicrobianos, lo cual podria en estos casos ser
también un factor contribuyente.
Excluyendo éstos, de los 35 usuarios restantes, 13 no pudieron localizarse debido a
incongruencias o faltas en el sistema de informacion de registro de datos de
usuarios, lo que denota una falla a este respecto por un lado y por otro la falta de
conciencia de los propios usuarios de la importancia de actualizar sus datos. La
Direccion General del Sistema Nacional Integrado de Salud (DGSNIS) se planted
como objetivo para el quinquenio anterior, el desarrollar un sistema de informacién
integrado e interconectado internamente con las unidades ejecutoras del MSP y
otras instituciones, sin embargo esto se encuentra en proceso de logro lo que
dificultdé aun mas la localizacion de usuarios asi como también el hecho de que la
migracion interna haya aumentado y que la poblacién actualmente mantiene en

forma efimera sus numeros telefénicos celulares y ha dejado de usar telefonia fija.
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Por razones de seguridad se decidié no captar un usuario debido a que su lugar de
residencia se encontraba en lo que se denomina “Zona Roja” segun la informacioén
brindada por el comite, donde acceder podria ser peligroso para la integridad de los
entrevistadores.

Otros 2 tampoco fueron captados dado que su punto de referencia eran refugios y si
bien alli los conocian no se encontraban al momento de la pesquisa y no se cuenta
con numero de teléfono propio. Es de publico conocimiento que este tipo de
poblacion pernocta en estos lugares con mayor permanencia de acuerdo a la
estacion del afio o de las condiciones climaticas.

Al momento del alta médica el usuario debiera retirarse con la guia de cuidados
domiciliarios segun procedimiento de la institucion respondiendo esto al derecho que
tienen las personas de estar informadas sobre su estado de salud y como cuidarse.
De los 19 usuarios captados, 5 quedaron fuera del estudio debido a que refirieron no
haberla recibido.

Por consiguiente se realizaron 14 entrevistas para conocer la comprensién y
aplicacién de la guia segun los objetivos planteados. Por cercania geografica 11 de
eéstos fueron a través de visita domiciliaria (9 de Montevideo y 2 de departamentos
limitrofes) lo que representd 79% y 3 via telefonica (del norte del pais) 21%.
Realizandose hisopados rectales en la propia visita 0 en conexién con su centro de
referencia al usuario que accedid a conocer su estado de colonizacion. Fueron solo
dos usuarios los que no asistieron a realizarse el hisopado. Esto se considera
positivo ya que muestra el interés que tienen las personas por conocer su estado de
salud y emponderarse respecto a la misma.

Se mantiene la relacién de poblacién de predominio Montevideo sobre interior
representando esto un 64% y 36% respectivamente.

En referencia a las edades de los usuarios las que predominaron fueron las que

responden a la categoria adultos mayores (>65) representando éstos el 50%. Dicho
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dato se relaciona con que la poblacion de Uruguay es mayormente envejecida y
éstos a su vez son los que tienen mayor riesgo de colonizarse o desarrollar
infecciones por el propio proceso de envejecimiento que produce alteraciones
diversas en los diferentes sistemas y 6rganos haciéndolos mas vulnerables. Le
siguen los usuarios comprendidos en la etapa adulto joven (18 a 34) representando

el 29%. Los adultos maduros (35 a 64) fueron el 21%.

En cuanto al nivel de instruccién el mayor nivel académico alcanzado fue el de
ensefianza primaria completa representando esto el 43%; destacandose que no se
identificaron analfabetos lo cual es importante dado que para el caso de personas

que viven solas o no cuentan con ayuda no podrian acceder al contenido de la guia.

En lo que se refiere a la Ocupacion se observd que el 57% de los usuarios eran
Jubilados o Pensionistas, mientras que el 14% eran Empleados. En tanto el 21%
eran Desocupados y el 8% Estudiantes. Esta variable fue considerada ya que a lo

largo de la vida se modifican las redes sociales de las personas tendiendo a la
disrupcion durante la vejez lo cual influiria en que esta poblacién diseminaria menos

las bacterias en comparaciéon a la poblacion mas joven ya que estas tienen mas
vinculos sociales y mayor movilidad.

Fue indagado el Nivel de Dependencia de la persona al momento del alta médica
detectandose que 8 usuarios presentaron cierta dependencia. Esta informacion fue

de interés para determinar quién necesitd cuidador y por ende también si los
investigadores tuvieron que evaluar el nivel de comprension de ellos que fueron los

que en definitiva aplicaron o no la guia.

Para la variable cuidador se consideré que debia entrevistarsele en relacion a lo
anteriormente explicado siendo 8 los que participaron de este estudio.

Para la evaluacion de comprension y aplicacion de la guia, se tomé al usuario y su
cuidador como unica unidad de analisis.
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Fueron 57% los que la comprendieron completamente. Esto indica que la guia tiene
lenguaije claro que no es ambiguo, con informacion imprescindible y concreta, ya que
aunque las preguntas del instrumento eran abiertas, las respuestas dadas coincidian
en muchos puntos. Del 36% que tuvieron comprension parcial, de los cuidados
domiciliarios citados en la guia lo que entendieron con mas facilidad fue referente al
lavado de manos, uso de toalla individual y uso de hipoclorito. También refirieron
estar al tanto que no se debian tomar antibiéticos por su cuenta. No se comprendio
igualmente la informacion referente al informar que estuvieron colonizados,
limitandose solamente a mostrar el resumen de alta cuando consultaban o
reingresaban a un centro de salud. Esto dio la pauta de que no tienen conciencia de

lo importante que es que se tomen las medidas de limpieza especificas tras su
consulta. No fue efectiva esta explicacion de la guia. Solamente un individuo no
comprendio el contenido de la misma.

En relacion a la aplicaciéon de la guia se identificd que el 71% lo hizo siendo el punto
mas débil nuevamente, el referido a dar informacion sobre su colonizacion y el 29%
no, refiriendo desinterés en su aplicacion. Cabe puntualizar que 3 de los 4 que no la
llevaron a la practica eran los mas jovenes. En esta etapa de la vida las personas se
encuentran con salud, fuerza, energia y resistencia, probablemente desestimando su
colonizacion por no verse limitados en sus capacidades pudiendo realizar el resto de
sus actividades.

Con respecto al estado de colonizacién el 84% de los usuarios se encuentran
descolonizados, lo cual podria relacionarse con la aplicacion de la guia sumada a
otros factores extrinsecos e intrinsecos. El 8% que representa a un solo individuo se
encontro con resultado positivo a carbapenemasa. Este ultimo caso cumpliendo los 3
meses de colonizado al momento del estudio, o que concuerda con la bibliografia
encontrada donde a pesar de la controversia algunos autores plantean que la
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descolonizacién en la mayoria de los pacientes ocurre de manera espontanea en un
periodo mayor a tres meses tras la colonizacion, generalmente después del alta
domiciliaria. Otro 8% se identific6 como colonizado por microorganismos pero no se
pudo saber si especificamente estaba colonizado por carbapenemasa debido a que
no contaban en el laboratorio del centro hospitalario con las técnicas necesarias para
el procesamiento de dicho cultivo. Este es otro aspecto que se encuentra pendiente
en relacion a los objetivos de la DGSNIS. Pese a que se encuentra en los mismos el
generar y ejecutar un plan estratégico que permita orientar los recursos humanos y

materiales para que éstos lleguen a todo el pais, aun hay carencias al respecto.
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Conclusiones

De acuerdo a los objetivos planteados se pudo conocer si los usuarios colonizados
por microorganismos productores de carbapenemasa entendieron y cumplieron con

la guia de cuidados domiciliarios que se les fue entregada al alta médica.

Seria deseable que hubiera un Licenciado en Enfermeria que piense y actue desde

la disciplina profesional en relacién al paciente en la preparacion del alta con un
enfoque integral, sumado a las directivas especificas para los pacientes colonizados
generando conciencia del autocuidado ya que si el paciente esta informado tendra

una perspectiva mas realista pudiendo asumir un rol activo en su tratamiento y

progreso.

Las medidas adoptadas en el hospital estan pensadas para ser ejecutadas alli y por
tanto podrian ser de dificil aplicacion fuera de él, por eso el Licenciado debe
planificar estrategias que puedan ser facilmente incorporadas por los usuarios para
que estos las adquieran de forma que las transformen en habitos saludables para
que puedan ser facilmente implementadas dentro y fuera del centro de salud como lo
son los cuidados propuestos para el hogar, presentados en la guia. Incentivar al
equipo de Enfermeria a que reflexione y actue sobre ello, colaboraria en disminuir

las infecciones intrahospitalarias, controlando la propagacion de microorganismos
patégenos, conjuntamente con otras medidas como ser la formacién continua del
personal, la adecuada higiene del espacio fisico y el fomento de la interaccion entre

las actividades de promocion y control de infecciones con el laboratorio de
microbiologia, utilizando datos microbiologicos para las actividades de seguimiento,
como la realizada en este estudio. Componentes basicos de un programa para la

prevencion y control de infecciones segun la OMS.
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Para los casos en los que haya que derivar a los usuarios a otros centros
especializados o a otros servicios sanitarios, seria favorable que el Licenciado no
pase por alto al planear el alta de Enfermeria a donde se dirige el mismo para dar
seguimiento al protocolo de Referencia y Contrarreferencia establecido por el MSP,
devolviendo informacion sobre los servicios prestados y las respuestas al apoyo
solicitado por la instituciéon que envié al usuario para brindar una atencioén de calidad,
equidad y eficiencia. Se necesita que exista una base de datos unica al alcance de

los centros de salud donde el personal tenga acceso sobre datos y antecedentes del
usuario a nivel nacional, independientemente de si se encuentra en el interior del

pais o en la capital.

Cabe recordar que del equipo sanitario es Enfermeria quien tiene mas contacto con

los usuarios y sus familias o cuidador principal y muchas veces también es quien
funciona como enlace dentro del equipo asistencial, por dichos motivos es
imprescindible que planifique cuidados seguros, responsables, coordinados y que

promueva la comunicacién y trabajo en equipo.

Asi como en el hospital se hace visible el estado de colonizacion del usuario por
medio de la sefalizacion adecuada en la puerta de su habitacion, debiera tenerse un
sistema de comunicacion y alerta apropiado entre los servicios que se encargan de

la atencidn sanitaria de los usuarios como por ejemplo Cuidados Paliativos,
Enfermeria a Domicilio 105, Servicio Médico de Cronicos, Emergencia, etc. De esta
manera se podran planear los cuidados y optimizar los recursos, acorde a lo
informados que se encuentren lo cual tendrd consecuencias positivas o negativas
segun sea el caso. Cabe considerar que cuando un servicio concurre a tratar a las
personas en domicilio debe tomar precauciones si éstas se encuentran colonizadas

por microorganismos respetando las medidas de aislamiento del hospital debido a
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que las bacterias a las cuales se hace referencia tienen gran potencial de expansion.
Por su parte en la residencia de las personas muchas veces no se cuenta con
habitaciones individuales 0 mas de un sanitario por ejemplo, o no es lo mismo que el
usuario se dirija a su domicilio o0 a un residencial donde seguramente compartira el
espacio con personas que se encuentran con factores de riesgo que los hacen
vulnerables a la colonizacién. Debido a esto es fundamental que el Licenciado
instruya al usuario y/o cuidador de forma facil y entendible, justificando los por qué

de los cuidados a tener presentes una vez obtenida el alta médica, cuidando de esta
forma al usuario y a las personas que comparten su mismo domicilio especialmente

a los mas jovenes ya que quedo demostrado que no cumplen con la guia para el

cuidado domiciliario.

Los pacientes portadores de gérmenes multirresistentes pueden estar en espacios
compartidos siempre y cuando se tomen las medidas adecuadas. Si es el caso, las
heridas quirurgicas o uUlceras cutaneas deben estar tratadas y cubiertas con apdsitos
y a las personas incontinentes se les deben aplicar medidas de prevencion e higiene
corporal adecuadas.

Existen por tanto modificaciones en el manejo de los usuarios que deben tenerse en
cuenta para realizar un control adecuado sin crear situaciones de alarma
innecesarias, ni restringir la actividad social y el dia a dia de la vida de ellos.

El combatir las infecciones es un desafio para los equipos de salud en la actualidad,
desde el rol de Enfermeria es fundamental insistir sobre la importancia de los
cuidados basicos como el uso de toalla individual, uso de hipoclorito en inodoro y el
lavado de manos. Este como primera estrategia de defensa eficaz y eficiente contra
microorganismos patdégenos. El hecho de hacerlo constituye un componente
trascendental en el control de aquellas segun recomendaciones del MSP. Las

campanfas que se han realizado acerca del lavado de manos, conjuntamente con el
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contenido de la guia pudieron haber colaborado en la toma de conciencia de la
importancia de este procedimiento tan sencillo dado que en las respuestas que los
entrevistados dieron en la mayoria de los casos lo citaban tanto en la comprension

de sus ventajas como en su practica segun refirieron.

Cerciorarse de que los usuarios se retiren del hospital con la guia explicativa de los
cuidados en mano y charla previa, incluso a los familiares y/o cuidadores si
correspondiese, favorecera que el usuario vaya incorporando dichos cuidados hasta

que los convierta en un habito que lo beneficiara a él, a las personas que viven con

él (ya que es un tema que afecta a la seguridad del paciente) y a la propia
institucion. No se debe olvidar que cuando el usuario se va de la misma siempre
tiene la posibilidad de ser reingresado, lo que significa que si se fue colonizado y
regresa en estado de portador devuelve a la Institucion el microrganismo que alli

contrajo, reinstalandose la cadena epidemiolégica.

Seria de gran valor que se realizara seguimiento a todos los usuarios colonizados a
nivel nacional para conocer el estado de situacién epidemiolégica actual y actuar en
consecuencia, dedicandole la atencibn que merece el caso, planificando y
ejecutando programas de prevencidon y control para maximizar asi los recursos
humanos y materiales destinados a ello tanto en la macrogestién que realiza ASSE,

como en la microgestién de cada institucion.

Hubo dificultades a la hora de localizar a los usuarios por fallas externas al estudio

en cuestion, por no contar con sus datos y por la cantidad de fallecidos. Se tiene

plena conciencia de que cuantos mas datos se hubiesen recabado mayor seria el
peso de la conclusion por lo cual en este sentido, los resultados a los que se
arribaron se encuentran bajo cierta limitacion. Sin embargo no se menosprecia la

muestra tomada la cual se consideré como representativa.
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Luego de sistematizarlos resultados obtenidos acercade la comprension del
contenido de la guia, podemos concluir que la misma esta disefiada eficientemente
dado que la mayoria no solamente logré comprenderla sino que también la pudieron
aplicar. Esto se considera una fortaleza de la misma. Cabe citar que la debilidad
destacable, sobre la cual se sugiere trabajar es acerca del hecho de dar aviso sobre

el estado de portador de microorganismos patdgenos en caso de reingreso a la
Institucion o consultas en cualquier servicio sanitario.

La oportunidad de haber podido realizar este estudio con el Comité de Infecciones

de la Institucion permitio tener una 6ptica mas real y situada. Queda trabajo por
hacer pero se aprecia que se esta tratando la problematica, que hay dificultades que
van mas alla del servicio involucrado que tienen que ver con la Institucion por una

parte y por otra parte con la asignacion de recursos que se destinan a nivel nacional.

Se sugiere que los profesionales de la salud sean instruidos sobre la tematica, que
no es ajena a los servicios, para aumentar la aptitud profesional y para concientizar
que con acciones equivocadas, son posibles consecuencias graves y que al
momento de atender a los usuarios procedan con los protocolos correctos evitando
repercusiones negativas. De esta forma se actua acorde a los principios éticos de

beneficencia, autonomia vy justicia evitando la maleficencia.

Como futuros administradores de servicio se valora el hecho de haber encarado esta
tematica donde se pudo adquirir conocimientos sobre estos microorganismos
multirresistentes que podran ser volcados al equipo de auxiliares de enfermeria,
auxiliares de servicio y personal de alimentacion asi como también al personal
medico y demas técnicos, ya que en nuestra experiencia laboral y académica hemos
apreciado un gran déficit en el lavado de manos y en ocasiones en el incumplimiento

de las medidas de aislamiento.
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Ademas se valua muy gratificante desde la Ooptica personal, el hecho de haber
logrado finalizar este estudio de investigacion con el aporte multidisciplinar, lo que

seguramente redundara en nuestro ejercicio profesional.
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Anexo 1
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GUIA PARA EL CUIDADO DOMICILIARIO
DE PACIENTES COLONIZADOS POR
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Esta gufa tiene como objetivo dar respuesta a las preguntas mds frecuentes para el
cuidado domiciliario de un paciente colonizado por un microorganismos
multiresistentes, :

Frente a cualquier duda, pueden comunicarse con la Unidad de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Maciel al teléfono 29153000 interno 1003 en el horario de 9 a
13 hs. de Lunes a Viernes.

;Qué significa estar “colonizado”?

Cuando el médico le habla de colonizacién, significa que se ha podido identificar una
bacteria multiresistente presente en su intestino sin causar enfermedad.

Cuando un paciente estd colonizado por una de estas bacterias, no requiere
tratamiento antibiotico especifico, sino medidas de cuidado para evitar que se
disemine a otros pacientes.

Con el tiempo, la flora normal elimina y sustituye a estas bacterias, en un periodo de
tiempo variable.

:Qué son las bacterias multiresistentes?

Son hacterias que se han hecho resistente a los antibiéticos cominmente utilizado en
los hospitales. Con frecuencia estdn presentes en la flora normal de las personas.

La flora normal son las bacterias que viven en el intestino y que son parte importante
en las defensas, ya que nos protegen de otras bacterias més agresivas. Por tanto,
constituye una de las primeras barreras de defensa contra la infeccitn.

Los tratamientos antibiéticos disminuyen o eliminan esta flora normal y entonces nos
colonizamos por otras bacterias multiresistentes.

Urddsd dad 2% de My 174 OF 11090
£ (+59E) 29153000 interna 1003, / e-malk CEIme T 4 FCEpRalMACHS. . AXSE
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- (Pueden los pacientes infectados o colonizados pueden
ser atendidos en Policlinica u otros Hospitales?

Si. Pueden ser admitidos o atendidos con toda tranquilidad, siempre que se
adopten las medidas de control de infeccion adecuadas.

Es por ello que cada vez que requiera consultar en la emergencia de algin
hospital/sanatorio o policlinica, deberd avisar al personal de enfermerfa o médico,
que Ud. estd colonizado por determinada bacteria y mostrar el resumen de alta que
le han dado sus médicos del Hospital Maciel.

Esto es impaortante para que se adopten las medidas de limpieza especificas tras su
consulta y de esa manera evitar posibles diseminacién de la bacteria.

¢Que cosas debe hacer en el hogar?
En su domicilio, se deberfan adoptar las siguientes medidas que son de aplicacién
general, independientemente del tipo de bacteria multiresistencia:
» La persona portadora de la bacteria multiresistente:
* No debe condicionar su vida domiciliaria por ser portadora de una
bacteria multiresistente.

= Debe higienizarse las manos con mis frecuencia, con agua y jabén o con

soluciones alcohdlicas (alcohol-gel)

= Usar ropa de bafio individual (toalla)

s Es recomendable utilizar solucién de hipoclorito {cualquier nombre
comercial) para la desinfeccién del bafio luego de su uso.

#» Lapersona que cuide (culdadora):

* Debe lavarse las manos con agua y jabén después de establecer
cualquier contacto fisico con ellos (¢jemplo, bafio personal).

= Utilizar guantes descartables cuando vayan a manipular heces y
secreciones carporales.

= Las sdbanas debe lavarse con agua caliente y jabén, no requiere ningin

lavado con algin producto especial.
* De acuerdo con la indicacién de su médico, es preferible que realice
bafio corporal una vez a la semana con clorhexidina jabonosa

i Aid s Daloommsdadas Tnlnnsioass = 4 o 871 rh 4 LaRn
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(Por cuanto tiempo debo mantener estas medidas en mi
domicilio? Ao o

Es muy variable, desde 3 meses has 6 meses en algunos casos muy particulares.
Depende del tipo de bacteria multiresistente. Cuando le den el alta, su médico o el

equipo de infectologia le explicard durante cuanto tiempo debe mantener estas
medidas sugeridas en su domicilio. )
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Anexo 2
Instrumento para recoleccion de datos
Prequntas dirigidas directamente al paciente:

1) Cuando le dieron el alta médica ¢ recibi6 la guia de cuidados domiciliarios
para pacientes colonizados por MMR? SI — NO

2) ¢ Sabe por qué le entregaron esa guia?

- No sabe, desconoce

- Estuvo internado

- Tuvo una infeccién

- Le informaron que tenia bacterias

- Sabe que tiene que tener cuidados en su hogar

3) ¢Leyod la guia? SI — NO
4) ¢ Recibié ayuda para entenderla? SI - NO
5) ¢, Qué entendié?

- No comprendio nada.
- Sabe que tiene bacterias que pueden enfermarlo.
- Sabe que debe:
Lavarse las manos frecuentemente.
Usar toalla individual.
Usar hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
Continuar con sus actividades en domicilio como antes.

6)¢ Qué cosas pudo cumplir de la guia?

- Lavarse las manos frecuentemente.

- Usar toalla individual.

- Usar hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
- Continuar con sus actividades en domicilio como antes.

- Ninguna.

7)¢Por cuanto tiempo debe mantener esos cuidados?

- No sabe, las cumplié durante unos dias.
- No sabe, las cumple desde el alta a la fecha.
- Sabe que debe cumplirlas durante 6 meses o hasta que el médico le informe.

8) ¢ Toma medicamentos cuando tiene fiebre o se siente mal? SI — NO

Antibidticos.

9) ¢ Cuales?
™
- Otros.
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10) ¢,Quién se los indic6?

- El médico.
- Por su cuenta o por recomendacion de un conocido o familiar.

11) Si va a una policlinica u hospital a consultar, ¢ que entendié que tiene que decir?

- Concurre y no informa nada.

- Concurre y lleva resumen de alta sin saber por qué (lo hace por orden
meédica).

- Concurre e informa.

Observaciones: los items presentados en cada pregunta son para el entrevistador, no
fueron leidos a los usuarios, sino que de sus respuestas se extraeran los indicadores
presentados.

Preguntas dirigidas al cuidador:

1) Cuando le dieron el alta médica al paciente 4 recibié la guia de cuidados
domiciliarios para pacientes colonizados por MMR? SI — NO

2) ¢, Sabe por qué le entregaron esa guia?

- No sabe, desconoce

- Estuvo internado

- Tuvo una infeccion

- Le informaron que tenia bacterias

1 Sabe que tiene que tener cuidados en su hogar
3) ¢Leyo la guia? SI — NO

4) ¢ Recibié ayuda para entenderla? Sl - NO

5) ¢, Qué entendi6?

1 No comprendio nada.

- Sabe que el paciente tiene bacterias que pueden enfermarlo.
- Sabe que el paciente debe:

Lavarse las manos frecuentemente.

Usar toalla individual.

Usar hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
Continuar con sus actividades en domicilio como antes.

¢ Qué cosas pudo cumplir de la guia con respecto al paciente?
Lavarle las manos frecuentemente.

Uso de toalla individual.

Uso de hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
Continuar con sus actividades en domicilio como antes.
Ninguna.

EEEREERES
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7 . o o dadas?

- No sabe, las cumpli6é durante unos dias.

- No sabe, las cumple desde el alta a la fecha.

1 Sabe que debe cumplirlas durante 6 meses o hasta que el médico le informe.
8) ¢, Como lava la ropa, la toalla, las sabanas que usa el paciente?

- Con agua caliente y jabon.

- De cualquier otra forma.

9)¢,Cuando usa hipoclorito en el bafio?

[ No usa.
- Luego de que el paciente usa el bafio o se descarta su orina 0 materia.

10) Cuando va a tocar al paciente o a tirar sus secreciones ¢,qué hace?

- Usa guantes.
- No usa.

11) Y después de atenderlo 4 qué hace?

- Se lava las manos.

[ No se lava.

12) ¢, Usa algun jabon especial para bafarse? Sl - NO

13) ¢, Se le da al paciente medicamentos cuando tiene fiebre o se siente mal?
SI-NO

14) ¢ Cuales?

- Antibioticos.

[ Otros.

15) ¢, Quién se los indica?

- El médico.
1 Por su cuenta o por recomendacion de un conocido o familiar.

16) Si acompana al paciente a una policlinica u hospital a consultar, ¢ que
entendid que tiene que decir?

- Concurre y no informa nada.

- Concurre y lleva resumen de alta sin saber por qué (lo hace por orden
médica).

- Concurre e informa.
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Instructivo para completar el Instrumento de recoleccion de

datos _en base a la "Guia para el cuidado domiciliario de

pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes.
El presente documento tiene por cometido brindar pautas para la aplicacion de
la entrevista semiestructurada desarrollada para los pacientes colonizados por

MMR o en su defecto al cuidador principal del mismo en caso de que aquel se

encontrase impedido.

Tal instrumento sera ejecutado para recolectar los datos del estudio de
investigacion en curso.

Siga las indicaciones que se detallan a continuacion:
= Indicar nombre y rol del entrevistador.

= Brindar informacion breve sobre el estudio de investigacion y objetivos de
la entrevista.
= Solicitar consentimiento informado a la persona.

= Asegurar confidencialidad.
= Instar a que la persona responda con sinceridad y exactitud.
= Realizar las preguntas con el lenguaje exactamente como se presentan.

Solamente se modifica el mismo si el entrevistado no comprende.
= Confirmar documento de identidad de la persona y datos patronimicos.

= Los items presentados en cada pregunta son para el entrevistador, no

fueron leidos a los usuarios, sino que de sus respuestas se extraeran los
indicadores presentados.
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Consideraciones para medir las variables del Instructivo a partir de las

respuestas obtenidas (usuario).

1) Se mide por si misma.

2) Si el usuario respondiera:

* No sabe, desconoce y/o estuvo internado, se considerara negativa (NO)

* Tuvo una infeccion y/o le informaron que tenia bacterias y/o sabe que tiene
que tener cuidados en su hogar, se considerara positiva (Sl).

3) Se mide por si misma.

4) Si responde no, se considerara positiva (Sl).
Si responde si, se considerara negativa (NO).

5) Si el usuario respondiera:

* No comprendié nada, se considerara que no comprende.
* Sabe que debe cumplir con al menos 2 de estos items, se considerara que
comprende parcialmente.
Lavarse las manos frecuentemente.
Usar toalla individual.
Usar hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
Continuar con sus actividades en domicilio como antes.
* Sabe que tiene bacterias que pueden enfermarlo y debe cumplir con 2 0 mas
items, se considerara que comprende totalmente.
Lavarse las manos frecuentemente
Usar toalla individual.
Usar hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
Continuar con sus actividades en domicilio como antes.

6) Si el usuario respondiera que pudo cumplir con:

* Lavarse las manos frecuentemente y por lo menos uno de los siguientes
items, se considerara positiva (Sl).
Usar toalla individual.
Usar hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
Continuar con sus actividades en domicilio como antes.

* Uno de los items anteriores y/o ninguna, se considerara negativa (NO).

7) Si el usuario respondiera:
* No sabe, las cumpli6 durante unos dias, se considerara negativa (NO).
* No sabe, las cumple desde el alta a la fecha o sabe que debe cumplirlas

durante 6 meses o hasta que el médico le informe, se considerara positiva
(Sh.

8) Si el usuario respondiera:
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Si, en la pregunta 9 responde antibidticos y en la 10 responde que lo hace
por su cuenta se considerara negativa (NO).

Si responde no, la pregunta 9 y 10 se anulan y se considerara positiva (Sl).

Siresponde si y en la 9 otros se considerara positiva (Sl).

9) Se mide conjuntamente con la pregunta 8 y 10.

10) Se mide conjuntamente con la pregunta 8 y 9.

11) Si el usuario respondiera:

Concurre y no informa nada, se considerara negativa (NO).

Concurre y lleva resumen de alta sin saber por qué (lo hace por orden
médica), se considerara y/o concurre e informa, se considerara positiva
(SI).

Observaciones:

La variable “Comprende” incluye las preguntas N° 2; 4; 5; 7; (8; 9y 10) y 11.

Si responde positivamente a 5 6 6 preguntas, se considerara que comprende totalmente.
Si responde positivamente a 3 6 4 preguntas, se considerara que comprende parcialmente.
Si responde positivamente a 1 6 2 preguntas, se considerara que no comprendio.

La variable “Aplica” se mide a través de las preguntas N° 6; 7; (8; 9y 10) y 11.
Si responde positivamente a 2; 3 6 4 preguntas, se considerara Sl.
Si responde positivamente a 1 pregunta, se considerara NO.
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Consideraciones para medir las variables del Instructivo a
partir de las respuestas obtenidas (cuidador).

1) Se mide por si misma.
2) Si el cuidador respondiera:

* No sabe, desconoce y/o estuvo internado, se considerara negativa (NO)

* Tuvo una infeccion y/o le informaron que tenia bacterias y/o sabe que tiene
que tener cuidados en su hogar, se considerara positiva (Sl).

3) Se mide por si misma.

4) Si responde no, se considerara positiva(Sl).
Si responde si, se considerara negativa (NO).

5) Si el cuidador respondiera:

* No comprendié nada, se considerara que no comprende.
* Sabe que debe cumplir con al menos 2 de estos items, se considerara que
comprende parcialmente.
-Lavarse las manos frecuentemente.
-Usar toalla individual.
-Usar hipoclorito para desinfectar el bafo después de su uso.
-Continuar con sus actividades en domicilio como antes.
* Sabe que tiene bacterias que pueden enfermarlo y debe cumplir con 2
0 mas items, se considerara que comprende totalmente.
-Lavarse las manos frecuentemente.
-Usar toalla individual.
-Usar hipoclorito para desinfectar el bafo después de su uso.
-Continuar con sus actividades en domicilio como antes.

6) Si el cuidador respondiera que pudo cumplir con:

* Lavarle las manos frecuentemente y por lo menos uno de los siguientes
items, se considerara positiva (Sl).
-Uso de toalla individual.
-Uso de hipoclorito para desinfectar el bafio después de su uso.
-Continuar con sus actividades en domicilio como antes.
* Uno de los items anteriores y/o ninguna, se considerara negativa (NO).

7) Si el cuidador respondiera:

* No sabe, las cumplié durante unos dias, se considerara negativa (NO)

* No sabe, las cumple desde el alta a la fecha o sabe que debe cumplirlas
durante 6 meses o hasta que el médico le informe, se considerara positiva
(SI).



8)

%

EE

Si el cuidador respondiera:

Con agua caliente y jabon, se considerara positiva (SI).
De cualquier otra forma, se considerara negativa (NO).

Si el cuidador respondiera:

No usa, se considerara negativa (NO).
Luego de que el paciente usa el bafio o se descarta su orina o materia, se

considerara positiva (SI).

10) Si el cuidador respondiera:

i Usa guantes, se considerara positiva (Sl).
i Cualquier otra respuesta, se considerara negativa (NO).

11) Si el cuidador respondiera:

i Se lava las manos, se considerara positiva (SI).
i Cualquier otra respuesta, se considerara negativa (NO).

12) Se mide por si misma.
13) Si el cuidador respondiera:

i Si, en la pregunta 14 responde antibiéticos y en la 15 responde que lo hace
por su cuenta se considerara negativa (NO).

W Si responde no, lapregunta 14 y 15 se anulan y se considerara positiva
(SI).

i Siresponde siyen la 14 otros se considerara positiva (Sl).

14) Se mide conjuntamente con la pregunta 13 y 15.
15) Se mide conjuntamente con la pregunta 13 y 14.
16) Si el cuidador respondiera:

i Concurre y no informa nada, se considerara negativa (NO).

i Concurre y lleva resumen de alta sin saber por qué (lo hace por orden
médica), se considerara y/o concurre e informa, se considerara positiva
(SI).

Observaciones:

La variable “Comprende” incluye las preguntas N° 2; 4; 5; 7; 8; 9; 10; 11; (13; 14y
15) y 16. Si responde positivamente de 8 a 10 preguntas, se considerara que
comprende totalmente.

Si responde positivamente de 5 a 7 preguntas, se considerara que comprende
parcialmente.

Si responde positivamente de 1 a 4 preguntas, se considerara que no comprendio.

La variable “Aplica” se mide a través de las preguntas N° 6; 7; 8; 9; 10; 11; (13; 14
y 15) y 16. Si responde positivamente de 5 a 8 preguntas, se considerara SI. Si
responde positivamente de 1 a 4 preguntas, se considerara NO.
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Anexo 3

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

Universidad de la Republica
Facultad de Enfermeria
Catedra Adulto y Anciano

Montevideo, Julio 2018.

Sres. Del Comité de Etica del Hospital Maciel.

Presente.

Somos un grupo de cinco estudiantes de la Universidad de la Republica, Facultad de
Enfermeria que se encuentran en la etapa de realizacién del trabajo final de investigacion para
obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria.

Dicho trabajo aborda la tematica del cuidado domiciliario de pacientes colonizados por
microorganismos multirresistentes. Para ello tomamos como referencia la guia que realizé el
Comité de Control y Prevencion de Infecciones Hospitalarias del Hospital Maciel; y con el cual
hemos tenido contacto a través del Dr. Grill y la Lic. en Enfermeria Cheffle.

Por tal motivo, mediante la presente solicitamos autorizacion para utilizar dicha guia y realizar
la recoleccion de datos necesarios para nuestro estudio para lo cual necesitamos acceder a los
pacientes colonizados por dichos microorganismos.

Previamente estos deberan brindar su consentimiento informado.

Una vez finalizado el trabajo se realizara una devolucién del mismo al comité antes mencionado.

Esperando pronta respuesta, saludamos a Uds. muy atentamente.

Tutora:
Lic. Andrea Lucas

Estudiantes:
Valeria Barrero, Virginia Canabal. Viviana Dos Santas Fzeanial Pinn v Verénica Vigliola.
= |
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UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

Universidad de la Republica
Facultad de Enfermeria
Catedra Adulto y Anciano

Montevideo, Julio 2018.

Sres. Del Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria.

Presente.

Somos un grupo de cinco estudiantes de la Universidad de la Republica, Facultad de
Enfermeria que se encuentran en |la etapa de realizacion del trabajo final de investigacion para
obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria.

Dicho trabajo aborda la tematica del cuidado domiciliario de pacientes colonizados por
microorganismos multirresistentes. Para ello tomamos como referencia la guia que realizé el
Comité de Control y Prevencion de Infecciones Hospitalarias del Hospital Maciel; y con el cual
hemos tenido contacto a través del Dr. Grill y la Lic. en Enfermeria Cheffle.

Por tal motivo, solicitamos la revisién de este protocolo a fin de presentario en el comité de
ética del Hospital Maciel y agilitar asi la autorizacién de ellos para recolectar los datos
necesarios para nuestro estudio y acceder a los pacientes colonizados por dichos
microorganismos.

Previamente estos deberan brindar su consentimiento informado.

Una vez finalizado el trabajo se realizara una devolucion del mismo al comité antes mencionado.

Esperando pronta respuesta, saludamos a Uds. muy atentamente.

Tutora:
Lic. Andrea Lucas

Estudiantes:
Valeria Barrero. Virginia Canabal, Viviana Dos Santos, Ezequiel Pino y Veronica Vigliola.
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Anexo 4

Consentimiento Informado

Usted ha sido invitado (a) por un grupo de estudiantes de la Universidad de la Republica,
Facultad de Enfermeria, para participar en el estudio de investigacion: Cumplimiento de “guia
para el cuidado domiciliario de pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes”.

El objetivo de esta investigacion es: conocer si entiende y cumple con la guia de cuidados
domiciliarios para pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes que le fue
entregada cuando se le dio el alta; y saber si actualmente es portador de dichos
microorganismos. Con su ayuda podremos recolectar los datos necesarios para mejorar la guia
entregada y evitar que se propaguen estos microorganismos.

Si accede a participar en este estudio, se le pedira responder unas simples preguntas que le
tomaran aproximadamente 5 minutos de su tiempo. Ademas, si Ud. acepta, se le realizara un
hisopado rectal.

Usted es libre de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a
la participacion.

Si tiene alguna duda al respecto puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacién. Si alguna pregunta le resulta incomoda, tiene usted el derecho de hacérselo
saber al investigador o de no responderla. Asimismo, si se niega a que se le realice el hisopado
rectal, podra participar igualmente respondiendo unicamente al cuestionario.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria y se mantendra el compromiso y la
confidencialidad segln la Declaracién de Helsinki y del Decreto N° 379/2008. La informacion
proporcionada sera empleada exclusivamente con fines académicos, pudiendo ser publicada,
manteniendo siempre a la persona protegida por el anonimato; y no se usara para ningun otro
propésito fuera de los de esta investigacion,

Desde ya le agradecemos su participacion.

Barrero Valeria

Canabal Virginia

Dos Santos Vjwis

Pino Ezequiel =
Vigliola Verodnica

He leido atentamente la informacion provista en este formulario, o se me ha leido de manera
adecuada. Todas las preguntas sobre este estudio me han sido explicadas claramente, por lo
que otorgo mi consentimiento para participar voluntariamente en este estudio.

Nombre del Participante Firma Fecha
Cédula Identidad:

Nombre del Cuidador Firma Fecha
Cédula Identidad:

Firma del Entrevistador Aclaracion
Montevideo, 2018
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